FOR YOUTH DEVELOPMENT ®
FOR HEALTHY LIVING

FOR SOCIAL RESPONSIBILITY

Scholarship Assistance Application

THE ESSENCE OF THE Y

With a commitment to nurturing the potential of kids, promoting healthy living,
and fostering a sense of social responsibility, the Greater Holyoke YMCA ensures
that every individual has access to the essentials needed to learn, grow and
thrive.

EVERYONE IS WELCOME

The YMCA welcomes all who wish to participate and believes that no one should
be denied access to the Y based on their ability to pay. Through our Scholarship
Assistance Program, the Greater Holyoke YMCA provides assistance to youth,
adults and families based on individual needs and circumstances.

COMMITTED TO OUR COMMUNITY

Every YMCA member receives the same membership benefits, regardless of
whether or not they receive a scholarship. YMCA members can feel confident
knowing that they are a part of an organization that cares greatly for the
well-being of all people, and is committed to youth development, healthy living,
and social responsibility.

Scholarship Assistance reduces membership fees; it does
not eliminatethem.

Scholarship Assistance applications are granted for
upto 12 months.

The YMCArequires individuals and families reapply
annually, withupdated documentation.

Membership fees are subject to change when you reapply.

If youdo not reapply at the time requested, your membership
will expire.

holyokeymca.org



Scholarship Assistance Application gl

Apply for assistance in 6 easy steps!

RENEW RETURN

() APPLICANT INFORMATION (9 ALL PERSONS LIVING IN THIS HOUSEHOLD
Please provide birth certificate(s) for all children listed on application
Name DOB
Adult

Mailing Address DOB Age
ity Child DOB Age
State ZIP Code Child DOB Age
Home Phone ( ) Child DOB Age
Cell Phone ( ) Child DOB Age
Email Child DOB Age
If an applicant is under 18: Parent’s or legal guardian’s name Child DOB Age

-

9 | AM APPLYING FOR

Checkcategoryfor whichyouareapplying

ADULT (age 26 +)

M
; ONE PARENT FAMILY
E FAMILY

E ADULT COUPLE

p

SENIOR/SENIOR COUPLE (age 65 +)

YOUNG ADULT (age 19-25)

YOUTH/TEEN (age 0-18)

OTHER
BEFORE/AFTER SCHOOL & PRESCHOOL

CAMPS
 |FOR CHILD CARE & CAMP APPLICANTS ONLY

Please understand that a parent(s) must work or be
in school in order to qualify for childcare or camp
Scholarship Assistance

Nz OODTT

Who has custody of the child(ren)?

O Joint O Mom ODad O Foster

O guardian O | donot have custody

Parent/guardian #1

>
0 TO QUALIFY FOR SCHOLARSHIP, PROVIDE THE FOLLOWING DOCUMENTS:

| FILED FEDERAL TAXES
FOR LAST YEAR

@

01040 Federal Tax Form(s)
for all incomes in household

o’

TOTAL ANNUAL HOUSEHOLD INCOME

| understand that there is a $10 processing fee when my membership is activated or renewed.

| certify that the above information is true and complete to the best of my knowledge, and that | do not

have additional income not represented above. | agree

documentation to support the above statements. | understand that Scholarship Assistance is based on
need. In the event that | or my children must cancel our participation, | will contact the YMCA immediately

so assistance can be provided to others. | understand

not be eligible for assistance now and/or in the future.

5]

| DID NOT FILE FEDERAL TAXES

FOR LAST YEAR or

MY HOUSEHOLD INCOME HAS CHANGED SINCE
| Filed TAXES FOR LAST YEAR

Documents showing most recent

30 days of income (including pay stubsor

documentation of government assistance,

i.e. SSI/SSDI, Food Stamps, Housing,

Public/State Assistance and Child Support.
$ x12=

MONTHS

30 DAYS INCOME

$

TOTAL ANNUAL HOUSEHOLD INCOME

[] SNAP [] Bring Birth Certificates

, if necessary, to send additional information and

that if | falsify any of the above information, | will

)

O AtHome O Working o In School Signature of person completing this form Date
Parent/guardian #2
O atHome O Working O Inschool J L Attach all applicable financial documents and turn in to your YMCA Member Services Desk.
FOR OFFICE USE r 1
@TELL US MORE (required)... Use this space to share why you want/need Scholarship
APPROVED YES NO Assistance and how the Y will positively impact your life.
RATE §......... ADJUSTMENT $ ........
STAFFNAME.............covv... DATE .......

APPLICATION EXPIRES:
PROCESSED APPLICATION IS VALID FOR 30 DAYS.

_




FOR YOUTH DEVELOPMENT®
FOR HEALTHY LIVING

FOR SOCIAL RESPONSIBILITY

BIENVENIDOS A TODOS

Solicitud de Asistencia de Becas

LA ESENCIADELAY

Con un compromiso de nutrir el potencial de los nifios, promoviendo una vida
saludable y creando un sentido de responsabilidad social, la Holyoke YMCA se
asegura que cada individuo tenga acceso a las necesidades esenciales de
aprender, crecer y prosperar.

TODOS SON BIENVENIDOS

La YMCA le da la bienvenidas a todos los que deseen participar y creemos que
a nadie se le debe negar el acceso a la Y basado en la capacidad de pagar. A
través de Solicitud de Asistencia de Becas, la YMCA provee asistencia a
jovenes, adultos y familias basados en las necesidades y circunstancias
individuales de cada persona.

COMPROMETIDOS A NUESTRA COMUNIDAD

Cada miembro de la YMCA recibe los mismos beneficios independientemente
si reciben asistencia o no. Los miembros de la YMCA puedes sentirse

confiando sabiendo que ellos son partes de una organizacion que le interesa
grandemente el bienestar de todas las personas, y esta comprometida al
desarrollo de la juventud, una vida saludable y la responsabilidad social.

Solicitud de Asistencia de Becas reduce el costo de la
membrecia; no la elimina.

Solicitud de Asistencia de Becas es aprobada por un
tiempo limite de hasta 12 meses.

La YMCA requiere que todos los individuos y familias re
apliquen anualmente, con documentacion actualizada.

La cuota de la membrecia esta sujeta a cambiar cuando re
aplicas.

Si no re aplicas en el tiempo que se le pida, tu membrecia
GIHELER

holyokeymca.org



SOLICITUD DE ASISTENCIA DE BECAS s @A

Aplica para asistencia en 6 pasos!

1. 2. TODAS LAS PERSONAS VIVIENDO EN EL HOGAR

Fecha de Por favor proveer certificado de nacimiento para todos los nifios en la aplicacion
Nombre Nacimiento Fecha de
Adulto Nacimiento Edad
Direccion Postal Fecha de
Nifios Nacimiento Edad
Ciudad Fecha de
Nifios Nacimiento Edad
Estado Codigo Postal Fecha de
Nifios Nacimiento Edad
Telefono () Fecha de
Nifios Nacimiento Edad
Celular ( )
Fecha de
Nifios Nacimiento Edad
Correo electronico
\N Fecha de
Si el solicitante es menor de 18: Nombre del padre o guardian legal Q Nacimiento Edad

3. ESTOY APLICANDO PARA

v | Estoy aplicando para

4. PARA CUALIFICAR PARA ASISTENCIA, PROVEER LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

ADULTO (edad 26 +) ) | NO PRESENTE IMPUESTOS |
| PRESENTE IMPUESTOS | FEDERALES PARA EL ANO PASADO 0 EL INGRESO DE MI
UN ADULTO + NINO[S) FEDERALES EL ANO PASADO CASA HA CAMBIADO DESDE QUE PRESENTE IMPUESTOS PARA EL
ANO PASADO
DOS ADULTOS + NINO(S)

(O Forma de impuestos
Federal 1040 para todo el
ingreso del hogar

DOS ADULTOS (O Documentos presentando su ingreso mas

reciente de los pasados 30 dias (incluyendo
talonarios o documentos de asistencia de gobierno,
como: SSI/SSDI, Estampillas de alimentos, Housing,
Asistencia Piblica y Manutencion)

ANCIANO/PAREJA DE ANCIANOS (edad 65 +)

O Soy un individuo presentando una
declaracion conjunta; Estoy

ADULTO JOVEN (edad 19-25) proveyendo UNA forma 1040

JOVEN/ESTUDIANTE (edad 8-18) O Presentamos mas de una forma de
impuestos para nuestro hogar; _
OTRO Estamos proveyendo formas 5 x12-
e Ingreso de 30 Dias MESES
1040
ANTES/DESPUES DE ESCUELA/PREESCOLAR $
$
CAMPAMENTO Ingreso Total Anual Ingreso Total Anual
| SOLO PARA SOLICITANTE DE CUIDADO DE NINOS |
_& CAMPAMENTO ) Entiendo que hay una cuota de procesamiento de $10 cuando mi membrecia es activada o renovada!
Por favor entienda que el/los padre(s) tiene(n)
que estar trabajando o en la escuela para cualificar para Yo certifico que la informacién es verdadera y completa seglin mi entendimiento, y que no tengo ingreso adicional que
Solicitud de Asistencia de Becas para cuidado de nifio o car no esté representado en la parte superior. Estoy de acuerdo, si es necesario, a enviar informacién adicional y
documentacion para apoyar las afirmaciones anteriores. Entiendo que Solicitud de Asistencia de Becas es basada en la
Quien tiene custodia del menor(es)? necesidad de cada individuo. En el evento que o mis nifios tengamos que cancelar nuestra participacién, contactare la

YMCA inmediatamente para que la asistencia pueda ser proveido a otros. Entiendo que si falsifico cualquier parte de la

Compartida Mama Papa Padre Adoptivo
O P O OPapa O P informacion, no seré elegible para asistencia ahora y/o en el futuro.

QO Guardian (O No tengo la custodia

Padre/ Guardian #1 5.

Firma de la persona completando esta forma fecha
OeEnlaCasa O Trabajando (En la escuela

Adjuntar todos los documentos financieros y entregarlos en el Escritorio de
Servicios para el Miembro

Padre/ Guardian #2

(O EnlaCasa () Trabajando () En la escuela

CUENTANOS MAS (requerido)... Use este espacio para compartir por qué quiere /

APPROVED YES NO necesita asistencia de becas y como la Y tendra un impacto positivo en su vida.

RATE $..cevvvvvnnnnnne ADJUSTMENT.....ccceeeuueee

STAFF NAME DATE
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